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Двусторонний паротит 
как проявление аутоиммунного заболевания
Т. В. ЕГОРОВА1,2, Л. В. МАЛКОВА2
1 ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России
2 КОГБУЗ Инфекционная клиническая больница, Киров, Россия
Представлен клинический случай рецидивирующего двустороннего паротита у девочки 8 лет, классифицированного при про-
ведении дифференциального диагноза как синдром Шегрена в сочетании с аутоиммунным тиреоидитом.
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Bilateral parotitis as a manifestation of autoimmune disease
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The paper presents a clinical case of recurrent parotitis in a girl of 8 years during differential diagnosis, classified as Sjogren's syndrome in combination with
autoimmune thyroiditis.
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Поражения слюнных желез в зависимости
от этиологии и патогенеза подразделяют на сиало-
адениты: 1) развивающиеся под воздействием фак-
торов физической природы (травматический, луче-
вой); 2) развивающиеся под действием химических
факторов (токсические сиалоадениты); 3) инфек-
ционные со стоматогенным (через протоки), кон-
тактным, гематогенным и лимфогенным путем про-
никновения возбудителя; 4) аллергические и ауто-
иммунные сиалоадениты (рецидивирующий аллер-
гический, болезнь и синдром Шегрена и др.);
5) миоэпителиальный сиалоаденит, вызванный па-
тологическим процессом, ранее обозначавшийся
как доброкачественное лимфоэпителиальное по-
ражение (болезнь Микулича); 6) обструктивные
(затруднение оттока слюны при обструкции вывод-
ного протока камнем, сгустившимся секретом или
вследствие рубцового стеноза протока); 7) разви-
вающийся при наличии в ткани слюнной железы
воздуха при отсутствии бактериальной газообра-
зующей инфекции (пневмосиаладенит у стеклоду-
вов и музыкантов, играющих на духовых инстру-
ментах) [1] . 
Первичные сиалоадениты рассматриваются как
самостоятельные заболевания (например, цитоме-
галовирусная инфекция, паротитно-вирусная ин-
фекция). Вторичные сиалоадениты являются ослож-
нениями или проявлениями других заболеваний
(например, сиалоаденит при гриппе). Этиология
сиалоаденита имеет клиническое значение для оп-
ределения тактики лечения. При остром сиалоаде-
ните появляется болезненная припухлость в облас-
ти слюнных желез, количество выделяемой слюны
снижается. Как правило, при вирусных инфекциях
страдают несколько слюнных желез. Наиболее до-
ступный метод визуализации слюнных желез —
ультразвуковое исследование (УЗИ) [2, 3]. Ультра-
звуковая картина при разной этиологии сиалоаде-
нитов малоспецифична. При острых сиалоадени-
тах размеры пораженных желез увеличены; эхо-
генность паренхимы снижена, часто неоднородная
за счет овальных гипоэхогенных участков; контур
железы четкий и слегка выпуклый; кровоток часто
усилен. Для острого сиалоаденита не характерны
расширенные протоки, повышение эхогенность их
стенок, гиперэхогенные включения в паренхиме
железы. При хроническом сиалоадените по дан-
ным ультразвукового исследования паренхима ги-
поэхогенная, неоднородная за счет точечных и ли-
нейных гиперэхогенных включений, контур неров-
ный. В период обострения железа больших разме-
ров, ее эхогенность значительно понижена. В пери-
од ремиссии размеры желез уменьшаются, и не-
сколько повышается эхогенность. Снижение эхо-
генности обусловлено отеком паренхимы, гипер-
плазией внутрижелезистой лимфоидной ткани. Ги-
перэхогенные включения появляются при замеще-
нии паренхимы фиброзной тканью. Вследствие вы-
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раженного фиброза на поздних стадиях железа
уменьшается в размерах. 
Приводим собственное клиническое наб-
людение хронического двустороннего околоушно-
го сиалоаденита с рецидивирующим течением у
девочки 8 лет. Получено информированное согла-
сие родителей.
На фоне настоящего эпизода двустороннего
околоушного сиалоаденита (паротита) с 19.02.18
отмечалось повышение температуры тела до феб-
рильных цифр 2—3 дня, 21.02.18 — носовое
кровотечение, тромбоцитопения до 76 x 109/л.
22.02.18 присоединились явления афтозного сто-
матита. Лечилась в КОГБУЗ «Кирово-Чепецкой»
ЦРБ 22.02.18 — 01.03.18. Получала: арпефлю®,
сиалор®, ибупрофен, аскорбиновую кислоту, ин-
фузионную терапию (ИТ). Проведено обследова-
ние: 
1) УЗИ щитовидной железы 27.02.18 — диф-
фузные изменения структуры щитовидной железы.
2) УЗИ 13.03.18 — в околоушной области с 2-х
сторон гипоэхогенные образования с усиленным
кровотоком внутри, справа 45 x 17 мм, слева 50 x
18 мм с четкими ровными контурами. УЗ—призна-
ки двустороннего околоушного сиалоаденита. 
3) УЗИ органов брюшной полости 13.03.18 —
выявлены диффузные изменения поджелудочной
железы.
Осмотрена гематологом КОГБУЗ КОДКБ
13.03.18 — тромбоцитопения неуточненная, ане-
мия 1 степени нормохромная. Консультация онко-
лога 14.03.18 — данных за онкопатологию нет. 
Для исключения течения цитомегаловирусной
инфекции (ЦМВИ), сиалоаденита, вирус-ассоци-
ированной тромбоцитопении была направлена в
КОГБУЗ ИКБ.
Анамнез жизни. Ребенок от 3 беременности
(1 роды; 1 медицинский аборт); вторых родов на
36—38 недели гестации; с массой 2675, длиной
49 см; по Апгар оценка 8/9—10 баллов; в пери-
оде адаптации умеренно сниженные мышечный то-
нус и тургор; ЗВУР по гипотрофическому типу; вы-
сокий риск реализации ВУИ, но не обследована.
Перенесенные заболевания и ранее выставленные
диагнозы: перинатальное поражение центральной
нервной системы (ППЦНС); задержка речевого
развития, дизартрия; кандидозный стоматит; ост-
рые респираторные заболевания (ОРЗ); стенози-
рующий ларингит; ветряная оспа; левосторонняя
внебольничная бронхопневмония; закрытая череп-
но-мозговая травма (июль 2016) — ушиб головно-
го мозга (ГМ) с формированием очага геморраги-
ческого ушиба лобной доли слева, травматическое
субарахноидальное кровоизлияние; подапоневро-
тическая гематома затылочной области (по данным
магнито-резонансной томографии (МРТ) и компью-
терной томографии (КТ) головного мозга). В марте
2017 был эпизод двустороннего сиалоаденита с
тромбоцитопенией до 76 x 109/л. Со слов родите-
лей, у старшего брата год назад также был сиало-
аденит и тромбоцитопения. Вакцинальный анамнез
(по карте развития ребенка, прививочного серти-
фиката нет на руках): БЦЖ-М — 29.12.09; вакци-
нация против ВГВ — 23.12.09; 23.03.10; 29.06.10;
АКДС — 23.03.10; 11.05.10; 29.06.10; 25.08.11;
инактивированная полиомиелитная вакцина (ИПВ) —
23.03.10; 11.05.10; 29.06.10; оральная полиоми-
елитная вакцина (ОПВ) — 25.08.11; вакцинация
против кори и паротитно-вирусной инфекции
(ПВИ) — 27.01.11; краснухи — 22.03.11. 
При поступлении в КОГБУЗ ИКБ 14.03.18. тем-
пература тела в пределах нормы. Отмечается при-
пухлость плотноватой консистенции в околоушных
областях с обеих сторон до 4 см в диаметре, рет-
романдибулярные ямки выполнены, кожа над при-
пухлостями не изменена, безболезненность при
пальпации. Визуально увеличена щитовидная же-
леза. В полости рта гиперемия нижних десен с
2 сторон, щечные поверхности слизистых умерен-
но гиперемированы, зубы с дефектами (кариозные
полости), особенно выраженные на нижних корен-
ных зубах. Язык обложен белым налетом, сухой.
Протоки околоушных слюнных желез хорошо визу-
ализируются, не гиперемированы. Кожа бледная,
сухая, с выраженным фолликулярным аппаратом
кожи, петехиальная сыпь на груди, старые синяки
на голенях в стадии «отцветания». Периферические
лимфатические узлы: подчелюстные до 1 см, заты-
лочные до 0,5 см справа, подмышечные до 1 см,
паховые до 0,5—1,0 см. Тоны сердца приглушенные,
систолический шум на верхушке, ЧСС 70/мин. Пе-
чень + 2 см от края реберной дуги по средне-клю-
чичной линии; селезенка не увеличена. Менинге-
альные и очаговые неврологические симптомы —
отрицательные. Стул раз в 2—3 дня. 
Учитывая наличие геморрагического синдрома
(геморрагической сыпи и тромбоцитопении) назна-
чен преднизолон 3 мг/кг внутривенно (в/в) корот-
ким курсом. В динамике на фоне в/в преднизолона
произошло незначительное уменьшение слюнных
желез, исчезла геморрагическая сыпь, увеличились
тромбоциты до 113 x 109/л. 
При обследовании на инфекционные причины
двустороннего паротита маркеров инфекций
(ЦМВИ, ВГВ, ВГС, ВИЧ-инфекции, токсоплазмоза,
хламидиоза, микоплазмоза, сифилиса) методом
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иммуноферментного анализа (ИФА) сыворотки
крови не обнаружено, выявлена инфицирован-
ность вирусом Эпштейна-Бар (IgG VCA-VEB, IgG
VNA-VEB). Методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) крови от 15.03.18 и слюны от 19.03.18
ДНК ЦМВ не выявлена. 
Проведены инструментальные исследования:
1) Рентгенограмма органов грудной клетки от
19.03.18. Прозрачность лёгочных полей равно-
мерна. Лёгочный рисунок без особенностей. Кор-
ни не расширены, структурны. Тень средостения
обычной конфигурации, не расширена. Сердце и
диафрагма в норме. Заключение: Без патологии.
Лучевая нагрузка — 0,008 мЗв.
2) УЗИ органов брюшной полости от 20.03.18 —
признаки увеличения линейного размера правой и
левой долей печени; холелитиаза; утолщения сте-
нок желчного пузыря (рис. 1).
3) УЗИ околоушных областей от 20.03.18.
Правая околоушная железа. Размеры железы:
длина 17,6 мм, ширина 7,0 мм, контуры ровные,
чёткие. Эхоструктура ткани не однородная за счёт
нескольких гиперэхогенных участков различной
формы и участков средней эхогенности. Вокруг же-
лезы визуализируется тонкий гипоэхогенный обо-
док (рис. 2). 
Левая околоушная железа. Размеры: длина
17,1 мм, ширина 7,0 мм. Контуры ровные, чёткие.
Эхоструктура ткани не однородная за счёт не-
скольких гиперэхогенных участков различной фор-
мы и участков средней эхогенности. Вокруг железы
визуализируется тонкий гипоэхогенный ободок.
УЗ-признаки гиперплазии околоушных слюнных
желёз (рис. 3).
4) ЭКГ от 16.03.18. Ритм синусовый, неправиль-
ный, ЧСС 55—94 уд/мин. Отклонение электриче-
ской оси сердца (ЭОС) вправо (угол альфа 93°).
Проводимость не нарушена. Неспецифические из-
менения зубца Т. Заключение: патологическая ЭКГ —
выраженная синусовая аритмия, нарушение про-
цессов реполяризации желудочков. 
5) В биохимических анализах крови выявлены:
гиперхолестеринемия (6,92 ммоль/л), повышен-
Таблица 1. Показатели общего анализа крови 
Table 1. Blood count indicators 
Показатель/Indicator 14.03.18 19.03.18 22.03.18 27.03.18 29.03.18
Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g / l 93 107 109 98 101
Эритроциты x 1012/л
Red blood cells x 1012 / l 2,91 3,3 3,3 2,79 2,96
Тромбоциты x 109/л
Platelets x 109 / l 100 108 109 79 127
Ретикулоциты, ‰
Reticulocytes, ‰ — — 9 — 6
Лейкоциты x 109/л
Leukocytes x 109 / l 6,6 9,8 7,1 4,7 9,7
Миелоциты, %
Myelocytes,% 0 0 0 0 0
Метамиелоциты, %
Metamyelocytes,% 0 0 0 0 0
Палочкоядерные, %
Stick-neutrophils,% 1 2 1 5 2
Сегментоядерные, %
Segment neutrophils ,% 40 59 26 69 59
Эозинофилы, %
Eosinophils,% 6 1 6 0 0
Лимфоциты, %
Lymphocytes,% 48 32 60 21 31
Моноциты, %
Monocytes,% 5 6 7 5 8
СОЭ, мм/ч
ESR, mm/h 26 13 8 14 6
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ные значения ЛПНП (4,03 ммоль/л), сниженные —
фибриногена (1,4 г/л), повышенные — общего
белка (89,1 г/л), нормальные показатели амилазы
(25,8 МЕ/л). При исследовании 21.03.18 концент-
рация IgA — 1,46 г/л (норма 0,78—2,48); IgG —
17,03 г/л (норма 6,5—13,8); IgM 3,5 г/л (норма
0,6—1,83).
Ввиду диффузных изменений щитовидной желе-
зы, сухости кожи, брадикардии, наклонности к за-
порам, увеличенных значений общих IgG и IgM
крови, гиперхолестеринемии предположено со-
стояние гипотиреоза вследствие аутоиммунного
состояния (аутоиммунного тиреоидита?), обследо-
вана на тиреотропный гормон (ТТГ), свободный ти-
роксин (Т4 свободный), антитиреоглобин (анти-ТГ).
В сыворотке крови от 21.03.18 ТТГ — 253,7 мМЕд/л
(норма 0,3—4,0), Т4 свободный — 12,75 пмоль/л
(норма 10,3—24,5), анти-ТГ — 1913,60 мМЕд/л
(норма 0—100).
Инфекционные причины двустороннего околоуш-
ного сиалоаденита исключены. Учитывая комбина-
цию хронического рецидивирующего паротита,
вовлеченность в патологический процесс щитовид-
ной железы, повышенного уровня анти-ТГ, общих
IgM, IgG; тромбоцитопении, требовалось дальней-
шее обследование на предмет аутоиммунных за-
болеваний (синдрома Шегрена, аутоиммунного ти-
реоидита, системной красной волчанки (СКВ) и оп-
ределение дальнейшей тактики лечения в условиях
соматического стационара.
Однако девочка побывала в контакте с мамой,
больной ОРЗ. 25.03.18 у ребенка возникла рвота,
26.03.18 — однократное повышение температуры
тела до 38,9°С, обнаружена диффузная гипере-
мия слизистых ротоглотки, резко выраженная вя-
лость. На фоне рвоты и гипертермии появилась пе-
техиальная сыпь на лице (лоб, вокруг глаз, на щеках),
снижение тромбоцитов до 79 x 109/л к 27.03.18,
усугубление анемии (эритроциты — 2,79 x 1012/л,
гемоглобин 98 г/л), лейкоциты — 4,7 x 109/л.
На фоне проведения ИТ, введения дексаметазона
8 мг/сутки в/в, этамзилата в/в геморрагическая
сыпь исчезла, повысились тромбоциты до 127 x
x 109/л. В целом динамика показателей гемограм-
мы представлена в таблице 1.
Получила лечение: цефтриаксон, умифеновир
(арбидол®), цетиризин, преднизолон в/в, декса-
метзон в/в, этамзилат в/в, азитромицин, урсоде-
зоксихолевую кислоту (урдокса®), осельтамивир,
рекомбинантный альфа-2b интерферон (Вифе-
рон®), декстрозу, калия хлорид, кальция глюконат,
стерофундин изотонический®, натрия хлорид, ли-
офилизированные молочнокислые бактерии (ли-
некс®). 
По выздоровлению от ОРЗ была переведена в
КОГБУЗ КОДКБ в педиатрическое отделение, где
Рисунок 1. УЗИ желчного пузыря (холелитиаз, утолщения сте-
нок желчного пузыря) 
Figure 1. Ultrasound of the gallbladder (cholelithiasis, thickening
of the walls of the gallbladder)
Рисунок 2. УЗИ правой околоушной слюнной железы 
Figure 2. Ultrasonography of the right parotid salivary gland
Рисунок 3. УЗИ левой околоушной слюнной железы
Figure 3. Ultrasonography of the left parotid salivary gland 
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находилась с 02.04.18 по 18.04.18 и было прове-
дено дополнительное обследование на предмет за-
болеваний соединительной ткани. 
Проведена офтальмоскопия — слезные точки не
изменены, слезное озеро присутствует, отток сле-
зы не нарушен, роговица спокойная, среды проз-
рачные, диски зрительных нервов (ДЗН) бледно-ро-
зовые, артерии умеренно сужены, вены слегка
расширены. Заключение: ангиопатия сетчатки обо-
их глаз, данных за патологию слезного аппарата
не выявлено. 
По данным МРТ выявлено: двусторонний сиало-
аденит, диффузное увеличение щитовидной желе-
зы, лимфоаденопатия шейных узлов.
КТ органов грудной клетки — участки плевро-
пульмонального фиброза в средней доле справа,
высокое стояние левого купола диафрагмы, не-
большой гидроперикард, лимфоаденопатия верх-
него средостения. 
Миелограмма: препарат костного мозга нор-
мальной клеточности, полиморфный, определены
все ростки кроветворения, все формы созревания.
Относительное количество нейтрофильных элемен-
тов в пределах нормальных значений, в небольшой
части нейтрофилов гипогрануляция цитоплазмы.
Эритроцитарный росток сохранен, без особеннос-
тей. В повышенном проценте выявлены лимфоид-
ные элементы, представленные зрелыми формами.
Мегакариоцитарный росток раздражен.
Цитологическое исследование препарата пунк-
татов слюнных желез: клетки с признаками атипии
не обнаружены. 
Железо сывороточное 7,41 мкмоль/л (норма
9—21,5). Ненасыщенная железо-связывающая спо-
собность сыворотки 76,9 мкмоль/л (норма 19,7—
66,2).
При исследовании на антитела к антигенам яд-
ра клетки и ДНК выявлены аутоантитела класса
IgG к двуспиральной ДНК человека 25 МЕд/мл
(норма 0—20).
Т4 свободный 2,87 пмоль/л (норма 11,5—
22,7), ТТГ — 436,2 мМЕд/мл (норма 0,6—4,84),
антитела к тиреопероксидазе — 600 МЕд/мл
(норма 0—34).
По совокупности клинических, лабораторных и
инструментальных методов исследования был вы-
ставлен диагноз: синдром Шегрена (двусторонний
сиалоаденит). Аутоиммунный тиреоидит, гипертро-
фический вариант. Приобретенный гипотиреоз тя-
желой степени. Железодефицитная анемия легкой
степени смешанного генеза. Вторичная тромбоци-
топения. 
Было назначено лечение: левотироксин натрия
(L-тироксин®) 100 мкг/сутки, метилпреднизолон
(метипред®) 12 мг/сутки, омепразол, железа
III гидроксид полимальтозат (мальтофер®), панкреа-
тин (панзинорм 10 000®). В динамике на фоне
L-тироксина® и метипреда® уровень Т4 свободного
и ТТГ от 10.04.18 и 16.04.18 — 17,27 и 27,
19 пмоль/л; 60,75 и 9,94 мМЕд/мл соответствен-
но, значительно уменьшились в размерах около-
ушные слюнные железы.
Таким образом, в данном клиническом случае
паротит был хроническим с проявлениями ксеро-
стомии, обусловленной понижением секреции
слюнных желез. Результатом ксеростомии имелась
склонность к развитию кариеса, стоматита. Хрони-
ческому сиалоадениту соответствовала картина
УЗИ околоушных слюнных желез (неоднородность
структуры за счёт гиперэхогенных участков различ-
ной формы и участков средней эхогенности). Си-
алоаденит протекал в сочетании с гипертрофиче-
ским вариантом аутоиммунного тиреоидита, ос-
ложненным гипотиреозом тяжелой степени. Не иск-
лючено, что индуцировать аутоиммунный процесс
мог вирус Эпштейна-Барр, признаки инфицирова-
ния которым были обнаружены по данным ИФА.
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